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บทคดัย่อ 
 

 แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่เหมาะสม จะช่วยเพิม่คุณภาพการรกัษา ลด
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และช่วยลดความรูส้ึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ่้านของญาติผู้ดูแล วิจัย
เรื่องผลของแนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผูป้่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรมีาศ จังหวัดสุโขทัย มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของแนวทางการสง่เสรมิความร่วมมือในการรักษาผูป้่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรีมาศ 
จังหวัดสุโขทัย เป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีกลุ่มตัวอย่าง 34 คน เป็นญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาที่
คลินิกชวนช่ืน ในโรงพยาบาลคีรีมาศ  ได้จากการคัดเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง  รวบรวมข้อมลูด้วยแบบประเมิน
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมินพฤติกรรมความรุนแรงของผูป้่วย
จิตเภท แบบบันทึกจำนวนครั้งของการมารบับริการที่หอ้งอุบัติเหตุฉุกเฉินหรือนอนโรงพยาบาล และแบบ
ประเมินภาระการดูแลผูป้่วยจิตเภทที่บ้านของญาติผู้ดูแล  ทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการ
รักษาผูป้่วยจิตเภท ระหว่างเดือนพฤศจกิายน-ธันวาคม พ.ศ.2566 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิตเิชิงพรรณนา
และสถิติเชิงอนุมาน paired t test ผลการวิจัยพบว่าพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยาของผูป้่วยจิต
เภทเพิ่มข้ึน  พฤติกรรมความรุนแรงของผูป้่วยจิตเภทลด  จำนวนครั้งของการมารับบรกิารทีห่้องอุบัตเิหตุ
ฉุกเฉินหรือนอนโรงพยาบาลเป็น 0 และภาระการดูแลผูป้่วยจิตเภททีบ่้านของญาติผู้ดูแลลดลง สรปุว่าแนวทาง
การสง่เสรมิความร่วมมอืในการรักษาผูป้ว่ยจิตที่พฒันาข้ึนมผีลลัพธ์ที่ดี คือช่วยเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรบัประทานยาของผูป้่วยจิตเภทลดพฤติกรรมความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทลดการมารบับริการที่ห้อง
อุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลก่อนวันนัด และลดภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ่้านของ
ญาติผู้ดแูล  
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Abstract 
The appropriated treatment  adherence promotion guideline in  schizophrenic patients 
could increase  the quality of treatment, decrease  overt aggression behavior and decrease  
care giver’s burden.The objective of research examined the effect of treatment  adherence 
promotion guideline in  Schizophrenic patients, Khiri Mat Hospital, Sukhothai Province. 
The methods of research was Quasi-experiment research. The samples were 34 care giver’s 
schizophrenic patients who enrolled in Chuuan Cheun Clinic at Khiri Mat Hospital. They were 
selected using a purposive sampling technique. Collecting tools were the medication 
adherence questionnaire in schizophrenic patients, overt aggression scale: OAS, emergency 
room visit or hospital admit and the care giver’s burden. The treatment  adherence 
promotion guideline in  schizophrenic patients were tested  between November to 
December 2023.The data were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics 
(paired t test). The results revealed the medication adherence in  schizophrenic patients was 
increased, overt aggression behaviors in  schizophrenic patients and  the care giver’s burden 
were decreased  and  emergency room visit or hospital admit in  schizophrenic patients 
were zero. Conclusion was the treatment adherence promotion guideline in schizophrenic 
patients had good outcomes such as increased medication adherence and decrease overt 
aggression behaviors, Emergency room visit or admit before appointment date and care 
giver’s burden. 

Keywords: The treatment adherence promotion guideline in schizophrenic patients, medication 
adherence behavior in schizophrenia patients, Burden among caregivers of schizophrenia patient   
 
บทนำ 
 จิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเวชที่มีกลุ่มอาการทางคลินิกหลากหลาย เป็นเกี่ยวกับความ
ผิดปกติของกระบวนของความคิด (cognition)อารมณ์ (emotion) การรับรู้ (perception) และด้านอื่นๆของ
พฤติกรรม โดยจะมีอาการหลัก 2 ด้านคือ 1) อาการด้านบวก (positive symptoms) เป็นกลุ่มอาการทางจิต
เช่น ความคิดหลงผิด (delusion) และประสาทหลอน (hallucination) และ 2) อาการด้านลบ (negative 
symptoms) เป็นอาการที่แสดงว่าผู้ป่วยสูญเสียความสามารถแบบคนปกติทั่วไป เช่น คิดหรือพูดได้น้อยลง  



725 

 

ไม่สามารถแสดงสีหน้าหรืออารมณ์ความรู้สึกได้ ขาดแรงกระตุ้นที่จะเข้าสังคม ไม่สามารถมีความรู้สึกยินดีหรือ
ดีใจได้ และขาดแรงจูงใจหรือขาดความคิดริเริ่มใดๆ นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทยังมีอาการด้านอื่นๆ คือ 3) 
disorganization symptoms 4) agitation symptoms 5) motor symptoms แ ล ะ  6) mood and 
anxiety symptoms  โดยอาการที่เกิดข้ึนจะเป็นเรื้อรังไปตลอดชีวิต ทำงานหรือใช้ชีวิตแบบคนปกติไม่ได้ จึง
เป็นภาระอย่างมากให้แก่ครอบครัว โดยเฉพาะในรายที่รับประทานยาไม่ครบหรือไม่ต่อเนื่อง เพราะขาดผู้ดูแล 
หรือผู้ดูแลขาดประสิทธิภาพ รวมไปถึงผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องดื่มสุราหรือใช้สารเสพติด ซึ่งทำให้มีอาการกำเริบ 
แสดงพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น บางรายต้องแจ้งตำรวจหรือกู้ภัยบังคับพามา
รักษาที่โรงพยาบาลหรือสง่ไปรักษาทีโ่รงพยาบาลจิตเวช ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเสยีเวลาประกอบอาชีพ  เป็นภาระ
ทั้งการเฝ้าระวังการก่ออันตรายในบา้นและในชุมชนและภาระด้านการเงิน รวมไปถึงภาระทางด้านจิตใจคือรู้สกึ
อับอาย วิตกกังวล เครียด ซึมเศร้า หรือมีความคิดฆ่าตัวตาย  
 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในคลินิกชวนช่ืน โรงพยาบาลคีรีมาศจังหวัดสุโขทัย  ในปี งบประมาณ
2566 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทสะสมจำนวน 313 คน กลุ่มที่อาการรุนแรงที่ตอ้งรักษาด้วยยารับประทานควบคู่ไป
กับยาฉีดระงับอาการทางจิตมากถึง 110 คน หรือร้อยละ 35 โรงพยาบาลคีรีมาศได้มีการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 และมีผลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในปีงบประมาณ 
2564-2566 มีผลลัพธ์ในเชิงปริมาณเป็นที่น่าพอใจ โดยพบอัตราการมาตามนัดร้อยละ 98.6,98.6 และ 98.1 
ตามลำดับ และมีอัตราการเข้าถึงร้อยละ112.9,112.0 และ 88.4 ตามลำดับ (เป้าร้อยละ 75) รวมถึงมีอัตรา
การเกิดอาการกำเริบจากขาดยาจิตเวชลดลงอย่างต่อเนื่องโดยมีเท่ากับร้อยละ 1.2, 2.6 และ 1.3 ตามลำดับ 
แต่ในประเด็นของเชิงคุณภาพยังสามารถพัฒนาได้อย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของคลินิก
ชวนช่ืน รพ.คีรีมาศ ยังมีปัญหาสำคัญคือผู้ป่วยจิตเภทมักไม่รับรู้ว่าตนเองป่วย จึงไม่รับประทานยา ต้องมีญาติ
คอยกำกับดูแลอย่างใกล้ชิด และแม้จะมีการควบคุมการฉีดยาโดยใช้ตารางการฉีดยาที่พัฒนาข้ึน แต่ยังพบ
ปัญหาฉีดยาไม่ตรงวันนัด บางรายแม้จะมีการโทรเตือนก่อนวันนัดฉีดยาแต่ยังคงมีปัญหาเรื่องการฉีดยาไม่ตรง
เวลาหลายครั้ง เพราะขาดผู้ดูแล หรือผู้ดูแลไม่มีศักยภาพเพียงพอ บางรายย้ายไปทำงานต่างจังหวัดครอบครัว
ไม่สามารถติดตามได้ การไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม ถูกต้อง และครบถ้วน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ 
เสี่ยงสูงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรงทั้งต่อตนเอง ครอบครัวและทรัพย์สิน เป็นภาระให้แก่ครอบครัวและหน่วย
บริการสุขภาพ รวมไปถึงชุมชนที่ต้องคอยหวาดระแวงว่าจะถูกผู้ป่วยจิตเวชทำร้าย ดังนั้นผู้วิจัยจึงคืน ข้อมูล
ปัญหาให้แก่ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอคีรีมาศ 
และร่วมกันให้ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงคุณภาพบริการ โดยมุ่งเน้นในส่วนของการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภท  
ยังคงอยู่ในระบบบริการของคลินิกชวนช่ืน โรงพยาบาลคีรีมาศ และได้รับการรักษาตามแผนการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแนวทางส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ที่สอดคล้องกับบริบท โดย
การระดมสมองจากบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งฝั่งโรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสุขภาพ ทบทวนองค์
ความรู้เรื่องเกี่ยวกับดูแลผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดทฤษฏี และมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการปรับมาจาก
แนวคิดของ สุมิศา กุมลา, โสภิณ แสงอ่อน และพัชรินทร์ นันทจันท์ (2563)  ทำให้ได้แนวทางการส่งเสริม
ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย ซึ่งเน้นในส่วนของการ
สร้างสัมพันธภาพและสำรวจทัศนคติต่อการรักษาของผู้ปว่ยและ/หรือญาติ, การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับโรค
จิตเภท ปัจจัยที่ทำให้อาการกำเริบและพระราชบัญญัติสุขภาพจิต ,ยาต้านโรคจิต อาการข้างเคียงและวิธีการ
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จัดการให้ผู้ป่วยได้รับยา และฝึกทักษะการจัดยาร่วมกันของผู้ป่วยและญาติ, การจัดการความเครียดใน
ครอบครัวอย่างเหมาะสม  และการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน ในการเฝ้าระวังพฤติกรรมก้าวร้าว
รุนแรง การพาผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการจิตเวชฉุกเฉิน และการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทอย่างปลอดภัย การมี
แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาที่ เหมาะสมดังกล่าว น่าจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง อันจะลดการกำเริบ พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ที่เป็นอันตรายทั้งต่อตนเองและ
ส่วนรวม และลดการสิ้นเปลืองจากการนอนรักษา และช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวใช้ชีวิตในสังคมได้ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาผลของแนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผูป้่วยจิตเภท  โรงพยาบาล 
คีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย  
วิธีการศึกษา 
      การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนหลัง
ทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท   
     ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
     ประชากร คือญาติผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกชวนช่ืน โรงพยาบาล 
คีรีมาศ จังหวัดในระยะที่เก็บข้อมูลเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือนจำนวน 300 คน  
      กลุ่มตัวอย่างคือประชากรที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
      เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกชวน
ช่ืน โรงพยาบาลคีริมาศ จังหวัดในระยะที่ เก็บข้อมูล เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือน 
2) อายุตัง้แต ่18 ปี ข้ึนไป 3)  ไม่มีปัญหาด้านการสื่อสาร และ 4) ยินยอมเข้าโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
       เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลมีภาวะวิกฤตทางกายหรือทางจิต จนต้องนอน
โรงพยาบาลหรอืสง่ต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า และ 2) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลมีความผิด
ทางคดีความ           
       เกณฑ์การให้อาสาสมัครออกจากการทดลอง คือ   1) ขณะร่วมกิจกรรมโครงการผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่
ในความดูแลมีอาการทางจิตกำเริบจนต้องนอนโรงพยาบาลหรือส่งต่อ  2) ขณะร่วมกิจกรรมโคร งการผู้ป่วย 
จิตเภทที่อยู่ในความดูแลเกิดภาวะวิกฤติทางกาย      3) ไม่สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้เกินร้อยละ 50    
4)  ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลขาดนัดอย่างน้อย 1 ครั้ง   5) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลเสียชีวิต   
และ 6) ญาติผู้ดูแลหรือผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลขอยุติการคงอยู่ในโครงการ 
    กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างแบบการวิจัยกึง่ทดลอง โดยใช้ Power Analysis ขนาดอทิธิพลเท่ากบั 0.70 
และอำนาจการทดสอบทางสถิติเท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตวัอย่าง 34 คน 
   ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สุโขทัย โครงการเลขที่ COA No.93/2023 เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ IRB No.83/2023 ลงวันที่ 16 
ตุลาคม พ.ศ.2566 วิธีทบทวนแบบเร่งรัด (Expedited review)  
     ระยะเวลาดำเนินการวิจัย เดือนสิงหาคมพ.ศ.2566 – ธันวาคม พ.ศ.2566: 5 เดือน และเก็บข้อมูลเดือน
พฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือน 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบกลุ่มเดียววัดผล
ก่อนหลัง  
 1. ประชากร 
        คือญาติผู้ดูแลของผูป้่วยจิตเภทที่มารบัการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกชวนช่ืน โรงพยาบาลคีรีมาศ 
จังหวัดในระยะทีเ่ก็บข้อมูลเดือนพฤศจกิายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือนจำนวน 300 คน  
    2. กลุ่มตัวอย่าง 
        คือประชากรทีผ่่านเกณฑ์คัดเข้า โดยคัดเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
        เกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เป็นผู้ดูแลหลกัของผู้ป่วยจติเภทที่มารับการรกัษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกชวน
ช่ืน โรงพยาบาลคีรีมาศ จงัหวัดในระยะที่เก็บข้อมลู เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือน 
2) อายุตั้งแต่ 18 ปี ข้ึนไป 3)  ไม่มีปัญหาด้านการสื่อสาร และ 4) ยินยอมเข้าโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
        เกณฑ์การคัดออก คือ 1) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลมีภาวะวิกฤตทางกายหรือทางจิต จนต้องนอน
โรงพยาบาลหรอืสง่ต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า และ 2) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลมีความผิด
ทางคดีความ           
         เกณฑ์การให้อาสาสมัครออกจากการทดลอง คือ   1) ขณะร่วมกิจกรรมโครงการผู้ป่วยจิตเภททีอ่ยู่
ในความดูแลมีอาการทางจิตกำเริบจนต้องนอนโรงพยาบาลหรือส่งต่อ  2) ขณะร่วมกจิกรรมโครงการผู้ป่วย 
จิตเภทที่อยู่ในความดูแลเกิดภาวะวิกฤติทางกาย     3) ไมส่ามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้เกินร้อยละ 50    
4)  ผู้ป่วยจิตเภททีอ่ยู่ในความดูแลขาดนัดอย่างนอ้ย 1 ครั้ง   5) ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลเสียชีวิต   
และ 6) ญาติผู้ดูแลหรอืผูป้่วยจิตเภทที่อยู่ในความดูแลขอยุติการคงอยู่ในโครงการ 
 กำหนดขนาดกลุม่ตัวอย่างแบบการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใช้ Power Analysis ขนาดอิทธิพลเท่ากับ 
0.70 และอำนาจการทดสอบทางสถิตเิท่ากบั 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 34 คน 
 ได้รับการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย โครงการเลขที่ COA No.93/2023 เอกสารรบัรองโครงการวิจัยเลขที่ IRB No.83/2023 ลงวันที ่
16 ตุลาคม พ.ศ.2566 วิธีทบทวนแบบเร่งรัด (Expedited review)  
 ระยะเวลาดำเนินการวิจัย เดือนสิงหาคมพ.ศ.2566 – ธันวาคม พ.ศ.2566: 5 เดือน และระยะเวลา
เก็บข้อมูลเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือน 
 
      3. เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
         3.1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น  4  ชุด ดงันี ้
             ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแล  14 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ โรคทางกาย โรคทางจิต  ความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วย การใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จำนวนช่ัวโมงที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อวัน และ
จำนวนบุคคลอื่นที่ช่วยดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
             ชุดที่ 2  แบบบันทึกข้อมูลส่วนทั่วไปของผู้ป่วยและผลการรักษา (ผู้วิจัยกรอกรายละเอียด) 
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 - ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 14 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคทางกาย 
รหัส ICD10 ของโรคทางจิตเภท  ระยะเวลาเป็นโรคจิตเภท ระยะเวลารักษาโรคจิตเภท ยาฉีด ยารับประทาน 
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การเสพยาบ้า และการเสพสารเสพติดอื่นๆ  

 - ผลการรักษาของผู้ป่วย : 2 ข้อ ได้แก่  1) จำนวนครั้งของการกำเริบและเข้ารับการรักษาที่
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินและคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (OAS) และ 2) จำนวนครั้งของการกำเริบและ
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลและคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (OAS)  หรือจำนวนครั้งของการกำเริบและ
นอนรักษาตัวโรงพยาบาลเครือข่ายหรือโรงพยาบาลจิตเวช  

ชุดที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท สร้างโดย สุรินทร์ 
เช่ียวโสธร (2545) มี 2 ด้าน คือ 1) ด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา หมายถึงการใช้ยาตามแผนการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง ใช้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลาไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยา 
(คำถามข้อ 1 – 9) และ 2) ด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธ์ิข้างเคียงของยา (คำถาม
ที่ 10 -18) ข้อคำถามทั้งหมด 18 ข้อ มีข้อความทางลบ 9 ข้อ ได้แก่ 1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, 14, 17 และข้อความ
ทางบวก 9 ข้อได้แก่ 5, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18 มีคะแนนต้ังแต่ 18-90 คะแนน ลักษณะของเครื่องมือ
เป็นมาตราส่วนค่า (Rating scale) 5 ระดับ มีคะแนน 1-5 คะแนน (1=ไม่เคยปฏิบัติ, 2=ปฏิบัติ 2-3 ครั้งต่อ
เดือน,3=ปฏิบัติเดือนละครั้ง,4=ปฏิบัติ 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์, และ 5= ปฏิบัติเป็นประจำทุกวัน) แปลผลคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาโดยแบ่งคะแนนรวมออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 1) คะแนนน้อยกว่า 24 คะแนน หมายถึงมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ำ 2) คะแนน 24 -48   คะแนน หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้อง
ระดับปานกลาง และ 3) คะแนนมากกว่า 48 คะแนน หมายถึงมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับสูง 
        ชุดที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) ที่ใช้ในการปฏิบัติงาน
ตามปกติ ลักษณะพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงแบ่งเป็น 3 ด้านคือ  
        1) ด้านพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงตอ่ตนเอง แบ่งเป็น 2 ระดับตามความเรง่ด่วนฉุกเฉินคือ ระดับเรง่ด่วน 
(Urgency) OAS = 2 คะแนน ได้แก่การขีดข่วนผิวหนงั ตีตนเอง ดงึผม โขลกศีรษะตัวเองเป็นรอยขนาดเลก็
และระดบัฉุกเฉิน (Emergency) OAS = 3 คะแนน ได้แก่การทำร้ายตนเองรุนแรง เช่น มีรอยช้ำ รอยกรีดลกึ 
เลือดออก หรือ มีการบาดเจ็บอวัยวะภายใน หรือ หมดสติฯลฯ  
     2) ด้านพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงต่อผูอ้ื่นทั้งทาง คำพดู และการแสดงออก แบ่งเป็น 3 ระดบัตามความ
เร่งด่วนฉุกเฉินคือระดบักึ่งเรง่ด่วน (Semi-urgency) OAS = 1 คะแนนได้แก่การ หงุดหงิดสง่เสียงดังตะโกน 
ด้วยความโกรธ หรือตะโกน ด่าผู้อื่นด้วยถ้อยคำไม่รุนแรง, ระดับเรง่ด่วน (Urgency) OAS = 2 คะแนนได้แก่
การด่าคำหยาบคาย ใช้คำ สกปรกรุนแรง แสดง ท่าทางคุกคาม เช่น ถลก เสื้อผ้า ทำท่าต่อยลม หรือ กระชาก
คอเสื้อผู้อื่น พุ่งชน เตะ ผลัก หรือดึงผมผู้อื่น แตย่งัไม่ได้รับบาดเจบ็ และระดับฉุกเฉิน (Emergency) OAS = 3 
คะแนน ได้แก่การพูดข่มขู่จะทำร้ายผู้อื่นชัดเจน เช่น ฉันจะฆ่าแก ฯลฯ ทำร้ายผู้อื่นจน ไดร้ับบาดเจบ็ เช่น ช้ำ 
เคล็ด บวม เกิดบาดแผล  
กระดูกหัก หรือเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน หรอืหมดสติฯลฯ  
     3) ด้านพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงต่อทรพัย์สินแบง่เป็น 3 ระดบัตามความเร่งด่วนฉุกเฉินคือระดับกึ่ง
เร่งด่วน (Semi-urgency) OAS = 1 คะแนนได้แก่การปิดประตูเสียงดงั รื้อค้นข้าวของ กระจัดกระจาย ระดบั
เร่งด่วน (Urgency) OAS = 2 คะแนนได้แก่ขว้าง เตะ ทุบวัตถุ หรือ สิ่งของ และระดับฉุกเฉิน (Emergency) 
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OAS = 3 คะแนน ได้แก่การทำสิ่งของแตกหัก กระจัดกระจาย เช่น ทุบกระจก ขว้างแก้ว จาน มีด หรือสิ่งของ
ที่เป็นอันตราย หรือจุดไฟเผา ฯลฯ 
           การแปลผลคะแนน OAS  
           การตัดสินระดับความรุนแรงจะพิจารณาโดยใช้คะแนนสูงสุดตามที่ประเมินได้ตามลักษณะพฤติกรรม 
เพียงข้อเดียวเท่านั้น  โดยคะแนนระดับความรุนแรงที่ประเมินได้มีความหมายดังนี้ 
         1) กึ่งเร่งด่วน (Semi-urgency) OAS = 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ยัง
สามารถรับฟังคำเตือนแล้วสงบลงได้ ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักปานกลาง (Moderate) ต้องจัดการภายใน 24 
ช่ัวโมง  
       2) เร่งด่วน (Urgency) OAS = 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ที่เริ่มควบคุม
ตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนัก ต้องจัดการ
ภายใน 2 ช่ัวโมง  
     3) ฉุกเฉิน (Emergency) OAS = 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ที่ไม่สามารถ
ควบคุมตนเองได้ จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้อง
จัดการทันทีทันใด 
  ชุดที่ 5  แบบประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
       ใช้แบบประเมินภาระการดูแล Zarit Burden ภาษาไทย มี 12 ข้อ (อ้าวใน อรวรรณ ศิลปะกิจ และคณะ, 
2558) จำนวน 12 ข้อ เป็นการประเมินระดับความรู้สึก ลักษณะเครื่องมือเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ระดับ มีคะแนน 0-4 ข้อ เป็นการประเมินระดับความรู้สึก (ไม่มีเลย= 0 คะแนน ,นานๆครั้ง=1 
คะแนน, บางครั้ง= 2 คะแนน,ค่อนข้างบ่อย= 3 คะแนน และแทบทุกครั้ง=4 คะแนน) การแปลผลคะแนน
ภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ได้คะแนน 0-10 คะแนน หมายถึง No to mind 
burden คือไม่รู้สึกเป็นภาระถึงเป็นภาระเล็กน้อย, ได้คะแนน 11-20 คะแนน หมายถึง Mind to moderate 
burden คือรู้สึกเป็นภาระเลก็น้อยถึงปานกลาง และได้คะแนน 21-48 คะแนน หมายถึง Severe burden คือ
รู้สึกเป็นภาระอย่างรุนแรง 

3.2 เครื่องมือทดลอง 
     แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย  
ที่ปรับมาจาก สุมิศา กุมลา, โสภิณ แสงอ่อน และพัชรินทร์ นันทจันท์ (2563)  มี  10 องค์ประกอบ ได้แก่  
 1) การสร้างสัมพันธภาพ  
 2) การประเมินสภาพของผู้ป่วย (แบบประเมิน OAS)  
 3) การสำรวจทัศนคติต่อการรักษาของผู้ป่วยและ/หรือญาติ   

 4) การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  แนวทางการรักษา ปัจจัยที่ทำให้อาการกำเริบและ  
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต     

  5) การให้ความรู้เกี่ยวกับยาต้านโรคจิต อาการข้างเคียงและวิธีการจัดการให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่าง 

สม่ำเสมอ และฝึกทักษะการจัดยาร่วมกันของผู้ป่วยและญาติ   
   6) สอนทักษะการประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา  
   7) สอนทักษะการจัดการความเครยีดในครอบครวัอย่างเหมาะสมและการลด-เลิกการใช้สุราหรือยา 
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เสพติดของผู้ป่วย   
 8)  สอนการเฝ้าระวังและสงัเกตพฤติกรรมความรุนแรง แนวทางการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยและการจัดการ
พาผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการฉุกเฉิน (เบอร์ 1669/191 กรณีกำเริบรุนแรง),  
 9) สนับสนุนให้เกิดช่องทางการปรึกษาทางโทรศัพท์ /line contact  
           10) สนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน โดยแจ้งรายช่ือผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่เสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงให้แก่ รพ. สต.ที่รับผิดชอบ เพื่อร่วมติดตามดูแลและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
 ประเมินคุณภาพของแนวทางฯด้วย  4 ตัวช้ีวัด คือ 1) พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา  
2) พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง   3) จำนวนครั้งของการมารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือนอน
โรงพยาบาลหรือส่งต่อ และ 4) ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านของผู้ดูแล  
           การสร้างและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
           ความตรงเชิงเนื้อหา (Validity) แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัยที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน และผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ชุมชนโรงพยาบาลคีรีมาศ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลคีรีมาศ  และ
หัวหน้ากลุ่มงานปฐมภูมิโรงพยาบาลคีรีมาศ   ค่าความตรงที่ยอมรับได้คือระหว่าง .67-1.00  โดยแนวทางการ
ส่งเสริมความร่วมมอืในการรกัษาผูป้่วยจิตเภทที่พัฒนาข้ึน มีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามทั้งฉบับแบบ
ดัชน ี(Item objective congruence: IOC) เท่ากับ 0.89  ไดน้ำไปทดลองใช้และปรับปรุงแก้ไขตามคำแนะนำ 
           ความเช่ือมั่น (reliability) ใช้ Cronbach’s alpha coefficient  การ try out กลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะคล้ายกบักลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน ณ โรงพยาบาลสวรรคโลก ได้ค่าความเช่ือมั่นของแบบประเมิน
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาเท่ากับ 0.83 แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เท่ากบั 0.85 
และแบบประเมินภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ่้านของผู้ดูแล เท่ากบั 0.87 
    4. การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจั ยใน
มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย หลังจากโครงร่าง
วิจัยได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดสุโขทัย  ผู้วิจัยได้ดำเนินการดังนี้ 1) ทำหนังสือถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลคีรีมาศ และหัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาลเพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยในกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นญาติผู้ดูแลของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการ
รักษาแบบผู้ป่ วยนอกที่ คลินิ กชวน ช่ืน  โรงพยาบาลคีรีมาศ จั งห วัดสุ โขทั ย ในระยะที่ เก็บ ข้อมู ล  
เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม พ.ศ.2566:2 เดือน 2) ช้ีแจงวัตถุประสงค์โครงการวิจัย และกรอบข้ันตอนต่างๆกับ
ผู้เกี่ยวข้อง 3) ดำเนินกิจกรรมตามโครงการวิจัย 4) ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม Microsoft Excel  
ก่อนจะส่งต่อข้อมูล (Export data) ไปวิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 5) วิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัย 6) 
สรุปผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัย  และ 7) เขียนรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ 
     5. การวิเคราะห์ข้อมูล 
         ข้อมูลที่ได้เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ดังนี้ 
          5.1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแล และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและแบบบันทึก
ผลการรักษาของผู้ป่วย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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5.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ,
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมก้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS) ของผู้ป่วยจิตเภท และค่าเฉลี่ย
คะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ปว่ยจิตเภท ก่อนและหลังทดลองด้วยสถิติเชิงอนุมาน (inference statistics) 
paired t-test 
     6.ผลการศึกษา แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พฤติกรรมความร่วมมือในการ
รับประทานยา ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงของผู้ป่วยโรคจิตเภท การเข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในและภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

1.1 ข้อมูลของญาติผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภท พบว่าส่วนใหญ ่

1.1.1 เป็นเพศหญงิร้อยละ 73.5 สถานภาพคู่/สมรส ร้อยละ58.5 การศึกษาต่ำกว่าหรือ 

เท่ากับประถมศึกษาร้อยละ35.3 และมีอาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 70.6 
                 1.1.2 มีรายได้ครอบครัวต่อเดือนน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5,000 บาท ร้อยละ44.1(6,000.0 บาท 
S.D.=4966.468 min 3,000 max 20,000) เพียงพอแต่ไม่มีเหลือเกบ็ร้อยละ 44.1 ไม่มโีรคทางกายหรือทาง
จิตร้อยละ 44.1 เป็นโรค HT และ DM และ DLP ร้อยละ 17.6 และเคยด่ืมแอลกอฮอล์แต่เลิกมานานกว่า 1 ปี 
ร้อยละ 38.2  
           1.1.3 มีกลุ่มอายุ 50-59 ปรี้อยละ 35.3 (อายุเฉลี่ย 57.4 , S.D.=10.471, min=30, max 76), 
ระยะเวลาที่ต้องอยู่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 10-15 ช่ัวโมงตอ่วันรอ้ยละ 67.7 (ค่าเฉลี่ย 11.9 ช่ัวโมง , S.D.=3.0587, 
min=6,max=17) และต้องดูแลผูป้่วยเพียงลำพงัรอ้ยละ 52.9  
           1.2 ข้อมูลทั่วไปของผูป้่วยจิตเภท พบว่าส่วนใหญ ่
               1.2.1 เป็นเพศชายร้อยละ 67.6 สถานภาพหย่า/ร้าง/แยก ร้อยละ 44.1 การศึกษามัธยมศึกษา
ตอนต้นร้อยละ 44.1 และว่างงานร้อยละ 58.8 มีอายุ30-39 ป ีร้อยละ 41.2 
               1.2.2 วินิจฉัยเป็น F2090 Schizophrenia, unspecified, Continuous ร้อยละ 58.9 ระยะเวลา
เป็นโรคจิตเภท 6-10 ป ีร้อยละ 29.4 (เฉลี่ย 14.8 ปี , S.D.=9.919, min=1, max 40) ไม่มีโรคร่วมรอ้ยละ 
47.1 และโรคร่วมที่พบมากทีสุ่ดคือ HT ร้อยละ 17.8 
             1.2.3  ต้องใช้ยาฉีดเพื่อควบคุมอาการทางจิตรอ้ยละ 64.7 ส่วนใหญ่เป็นยา  Fluphenazine 
25mg muscle เดอืนละ 1 ครั้ง  

ส่วนท่ี 2 พฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา  
          2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา ก่อนและหลงัทดลอง 
พบว่าหลงัทดลองญาติผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา มากกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value <.001  (หลงัทดลอง x̅ =57.0 S.D.= 5.3029, ก่อนทดลอง x̅ 
=24.8, S.D.= 2.357) โดยเพิ่มข้ึน 32.2 คะแนน 

           2.2 ระดับพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่าก่อนทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม
การใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลางร้อยละ70.6 และมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ำ ร้อยละ29.4  
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และหลังทดลองกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลางร้อยละ14.7  และมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ถูกต้องระดับสูงร้อยละ 85.3 

           2.3 พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาหลังทดลองในภาพรวมมีร้อยละ 63.3  และเมือ
พิจารณารายข้อ  ลำดับพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา จากมากไปน้อยได้ดังนี้ ข้อ 15 แม้มีอาการ
ทางจิตดีข้ึน ผู้ป่วยยังมารับยาสม่ำเสมอ (ร้อยละ 71.2),ข้อ 16 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง (ร้อยละ 70.6), 
ข้อ 18 ปรึกษาทีมสุขภาพ เมื่อมีอาการผิดปกติจากการใช้ยา (ร้อยละ 69.4), ข้อ 13 ผู้ป่วยปฏิบัติตาม
คำแนะนำของทีมสุขภาพเรื่องการใช้ยา (ร้อยละ 68.8),ข้อ 12 ผู้ป่วยขอให้แพทย์ปรับแผนการรักษา หากมี
อาการทางจิตไม่ดีข้ึน (ร้อยละ 68.2), ข้อ5 ผู้ป่วยกินยาตรงตามเวลา (ร้อยละ 67.6), ข้อ 4 ผู้ป่วยไม่เคยหยุด
กินยาเอง โดยที่แพทย์ไม่ได้สั่ง(ร้อยละ 67.1),ข้อ3 ผู้ป่วยกินยาทุกวัน ไม่ใช่กินยาเฉพาะเวลามีอาการผิดปกติ
เท่านั้น (ร้อยละ 66.5), ข้อ 8 ผู้ป่วยกินยาครบตามที่แพทย์สั่ง (ร้อยละ 65.9), ข้อ 17 เมื่อยาหมด ผู้ป่วยไม่เคย
ซื้อยารักษาอาการทางจิตตามร้านมากินเอง โดยไม่ได้พบแพทย์  (ร้อยละ 62.4), ข้อ 11  เมื่อผู้ป่วยมีอาการ
ข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต ผู้ป่วยกินยาแก้แพ้ตามที่แพทย์สั่ง (ร้อยละ 61.2), ข้อ 2 ผู้ป่วยไม่ลืมกินยา 
(ร้อยละ 60.6), ข้อ 1 ผู้ป่วยไม่หยุดยาเองแม้จะรู้สึกว่าอาการทางจิตดีข้ึน (ร้อยละ 60.0), ข้อ 6 ผู้ป่วยไม่เคย
เพิ่มจำนวนเม็ดยามากกว่าที่แพทย์สัง่ (ร้อยละ 58.8), ข้อ 14 แม้จะมีการเจ็บปว่ยทางกาย ผู้ป่วยจะยังคงกินยา
รักษาโรคจิต และจะรอปรึกษาแพทย์ก่อนปรับลดยา (ร้อยละ 58.2), ข้อ 7 ผู้ป่วยกินยานอนหลับตามที่แพทย์
สั่งเท่านั้นไม่เคยเพิ่มยาเอง(ร้อยละ 57.6), ข้อ10 เมื่อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติจากฤทธ์ิข้างเคียงของยารักษา
อาการทางจิต ผู้ป่วยรีบไปพบแพทย์ (ร้อยละ 53.5) และ ข้อ 9 ผู้ป่วยไม่เคยลดจำนวนเม็ดยาเอง (ร้อยละ 
51.2) 
      สรุปว่าผลการประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา ตามแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาสร้างโดย สุรินทร์ เช่ียวโสธร (2545) พบว่าหลังได้รับการดูแลตามแนวทางการส่งเสริม
ความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ข้อมูลว่า
ได้จัดการดูแลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาที่ดีข้ึนกว่าเดิม กล่าวคือมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามแผนการรักษา (รับประทานยาอยา่งต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง ใช้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา
ไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยาเอง) และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจาก
ฤทธ์ิข้างเคียงของยา  

ส่วนท่ี 3 ปัญหาพฤติกรรมก้าวรา้วรุนแรงของผู้ป่วยโรคจติเภท การเข้ารบับริการท่ีห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินและเข้ารบัการรักษาแบบผู้ป่วยใน    

3.1 ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง การเข้ารับบรกิารที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินและ เข้ารบัการรักษา
แบบผูป้่วยใน พบว่าหลงัทดลองผู้ป่วยจิตเภทมปีัญหาน้อยกว่าก่อนทดลอง โดยปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
การเข้ารบับริการทีห่้องอบุัติเหตุและฉกุเฉินและ เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เท่ากับร้อยละ 5.9, 5.9 และ 
0.0 ตามลำดับ ในขณะที่ก่อนทดลองมีปญัหาเท่ากับ 17.6, 11.8 และ5.9 ตามลำดับ โดยภาพรวมหลังทดลอง
เกิดปญัหาร้อยละ 3.9 ในขณะที่ก่อนทดลองเกิดปัญหารอ้ยละ11.8     
        3.2 ประเด็นของการเกิดพฤติกรรม/ ระดับความก้าวร้าวรุนแรง พบว่า 

       ก่อนทดลองพบผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจำนวน 6 คน มี OAS รวมเท่ากับ28 

คะแนนโดยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงต่อผู้อื่นทั้งทาง คำพูด และการแสดงออกในระดับ 3 เป็นกลุ่มฉุกเฉิน 
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(Emergency) คือ พูดข่มขู่จะทำร้ายผู้อื่นชัดเจน เช่น ฉันจะฆ่าแก ฯลฯ ทำร้ายผู้อื่นจนได้รับบาดเจ็บ เช่น ช้ำ 
เคล็ด บวม เกิดบาดแผล กระดูกหัก หรือเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน หรือหมดสติฯลฯหมายถึง ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่ง
จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้องจัดการทันทีทันใดและระดับ 2 เป็นกลุ่มเร่งด่วน (Urgency) คือด่าคำหยาบ
คาย ใช้คำ สกปรกรุนแรง แสดง ท่าทางคุกคาม เช่น ถลก เสื้อผ้า ทำท่าต่อยลม หรือ กระชากคอเสื้อผู้อื่น พุ่ง
ชน เตะ ผลัก หรือดึงผมผู้อื่น แต่ยังไม่ได้รับบาดเจ็บ หมายถึงผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ที่เริ่มควบคุม
ตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนัก ต้องจัดการ
ภายใน 2 ช่ัวโมง) ร่วมกับมีพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงต่อทรัพย์สินในระดับ 3 เป็นกลุ่มฉุกเฉิน (Emergency) 
คือ ทำสิ่งของแตกหัก กระจัดกระจาย เช่น ทุบกระจก ขว้างแก้ว จาน มีด หรือสิ่งของที่เป็นอันตราย หรือจุด
ไฟเผา ฯลฯ และระดับ 2 เป็นกลุ่มเร่งด่วน (Urgency)  คือขว้าง เตะ ทุบวัตถุ หรือ สิ่งของ 
       หลังทดลองพบผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจำนวน 2 คน มีOAS รวมเท่ากับ 
2 คะแนน โดยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงต่อผู้อื่นทั้งทาง คำพูด และการแสดงออกในระดับ 1 เป็นกลุ่มกึ่ง
เร่งด่วน (Semi-urgency) คือหงุดหงิดส่งเสียงดังตะโกน ด้วยความโกรธ หรือตะโกน ด่าผู้อื่นด้วยถ้อยคำไม่
รุนแรง หมายถึงผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ยังสามารถรับฟังคำเตือนแล้วสงบลงได้ ซึ่งจะถูกจัดอยู่ใน
กลุ่มหนักปานกลาง (Moderate) ต้องจัดการภายใน 24 ช่ัวโมง ร่วมกับมีพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงต่อ
ทรัพย์สินในระดับ 1 เป็นกลุ่มกึ่งเร่งด่วน (Semi-urgency)  คือปิดประตูเสียงดัง รื้อค้นข้าวของ กระจัด
กระจาย) 
       สรุปคือในประเด็นของการเกิดพฤติกรรม พบว่าหลังทดลองมีคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงน้อยกว่า
ก่อนทดลอง (หลังทดลองมี 2 คะแนน และก่อนทดลองมี 28 คะแนน) รวมถึงหลังทดลองมีระดับความก้าวร้าว
รุนแรงน้อยกว่าก่อนทดลอง(หลังทดลองมีรุนแรงระดับ 1 เป็นกลุ่มกึ่งเร่งด่วน (Semi-urgency)   และก่อน
ทดลองมีรุนแรงระดับ 2 เป็นกลุ่มเร่งด่วน (Urgency) และรุนแรงระดับ 3 เป็นกลุ่มฉุกเฉิน (Emergency) 

ส่วนท่ี 4 ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้านของญาตผิู้ดูแล 

      4.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านของญาติผู้ดูแลก่อนและหลังทดลอง 
พบว่าหลังทดลองญาติผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน น้อยกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value <.001  (ก่อนทดลอง x̅ =37.3, S.D.= 3.7068, หลังทดลอง x̅ 
=19.8, S.D.= 5.7967) โดยลดลง 17.5 คะแนน 

      4.2  ระดับภาระการดูแลผูป้่วยจิตเภททีบ่้านของญาติผูดู้แลก่อนและหลังทดลอง พบว่าก่อนทดลองญาติ
ผู้ดูแลทกุคนมีภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ่้านในระดบัรุนแรง (severe burden) และหลงัทดลองญาติผู้ดูแล
มีภาระการดูแลผูป้่วยจิตเภทที่บ้านในระดับรุนแรง (severe burden) ร้อยละ 44.1, ระดบัน้อยถึงปานกลาง 
(mind to moderate burden) ร้อยละ 35.3 และระดบัไมเ่ป็นภาระถึงน้อย (no to mind burden) ร้อยละ 
8.8 

      4.3  ภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บา้นของญาติผู้ดูแลหลังทดลอง พบว่าภาพรวมของภาระการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่บ้านของญาติผู้ดูแลมีเท่ากับร้อยละ 40.8 และเมื่อพิจารณารายข้อสามารถลำดับร้อยละของการเป็น
ภาระจากมากไปน้อยได้ดังนี้ ข้อ 10 คุณรู้สึกไม่แน่ใจว่าจะทำอย่างไรกับผู้ป่วยหรือไม่ (ร้อยละ 69.8), ข้อ 8 
คุณรู้สึกว่าการดูแลญาติทำ ให้ชีวิตทางสังคมมีปัญหา (ร้อยละ 66.2), ข้อ 9 คุณรู้สึกว่าคุณสูญเสียการควบคุม
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ชีวิตของคุณเองตั้งแต่ญาติของ คุณป่วยหรือไม่(ร้อยละ 61.0) ,ข้อ7 คุณรู้สึกว่าคุณไม่มีความเป็นส่วนตัวอย่างที่
คุณอยากได้เพราะ ญาติของคุณหรือไม่(ร้อยละ 47.8)  ,ข้อ 6 คุณรู้สึกเป็นทุกข์กับสุขภาพเพราะการดูแลญาติ
ของคุณหรือไม่ (ร้อยละ 40.4)  ,ข้อ1 คุณรู้สึกว่าไม่มีเวลาสำหรับตัวคุณเองเลยเพราะต้องใช้เวลาดูแล ญาติของ
คุณหรือไม่(ร้อยละ 36.0),ข้อ11 คุณรู้สึกว่าคุณควรจะทำอะไรมากยิ่งข้ึนเพื่อญาติของคุณหรือไม่(ร้อยละ 32.2)  
,ข้อ 3 คุณรู้สึกโกรธเมื่ออยู่กับญาติของคุณหรือไม่(ร้อยละ 29.4) ,ข้อ 2 คุณรู้สึกเครียดเพราะต้องดูแลญาติของ
คุณในขณะที่ยังต้อง รับผิดชอบครอบครัวและงานด้วยหรือไม่ (ร้อยละ 28.7),ข้อ 4 คุณรู้สึกว่าญาติของคุณทำ
ให้ความสัมพันธ์ระหว่างคุณกับ สมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว และเพื่อนๆ ขณะนี้เป็นไปในทางลบ หรือไม่ 
(ร้ อ ยล ะ  27 .9 ),ข้ อ 12 คุ ณ รู้ สึ ก ว่ า คุ ณ ควรจ ะท ำห น้ าที่ ดู แ ล ญ าติ ขอ ง คุ ณ ได้ ดี ก ว่ านี้  ห รื อ ไม่   
(ร้อยละ 27.2) และ ข้อ 5 คุณรู้สึกเหนื่อยล้าเมื่อต้องอยู่ใกล้กับญาติของคุณหรือไม่ (ร้อยละ 22.8) 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
      1. สรุปผลการวิจัย 
 ผลของการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาล 
คีรีมาศ จังหวัดสุโขทัย ในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 34 คน ผลลัพธ์ที่ดีของแนวทางฯ ที่พัฒนาข้ึน เป็นไป
ตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้คือหลังการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลคิรีมาศ จังหวัดสุโขทัย มีผลลัพธ์ที่ดีคือญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ข้อมูลว่าได้จัดการดูแลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาที่ดี ข้ึนกว่าเดิม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value <.001  
กล่าวคือมีพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา (รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดยาเอง ใช้ถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลาไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยาเอง) และญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการ
สังเกตและจัดการอาการจากฤทธ์ิข้างเคียงของยา,ผูป้่วยจติเภทมีคะแนนพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงน้อยกว่าก่อน
ทดลอง (หลังทดลองมี 2 คะแนน และก่อนทดลองมี 28 คะแนน) รวมถึงหลังทดลองมีระดับความก้าวร้าว
รุนแรงน้อยกว่าก่อนทดลอง (หลังทดลองมีรุนแรงเพียงระดับ 1 เป็นกลุ่มกึ่งเร่งด่วน (Semi-urgency)   และ
ก่อนทดลองมีรุนแรงระดับ 2 เป็นกลุ่มเร่งด่วน (Urgency) และรุนแรงระดับ 3 เป็นกลุ่มฉุกเฉิน (Emergency)  
และญาติผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ p-value <.001   
      2. อภิปรายผลการวิจัย 
      ผลของการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ที่พัฒนาข้ึนมีผลลัพธ์ที่ดี
อาจเป็นเพราะแนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่พัฒนาข้ึน โดยเน้นการสร้างความ
ตระหนักในความสำคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง สร้างความมั่นใจให้แก่ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
และให้ความสนใจในประเด็นของความรู้สึกเป็นภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ผลลัพธ์ที่ดีของแนวทางฯ ที่
พัฒนาข้ึน เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 

1. หลงัสิ้นสุดการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรกัษาผู้ป่วยจิตเภท ผูป้่วยจิต 
เภทมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าก่อนได้รับการดูแลตามแนวทางฯ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value <.001  (หลังทดลอง x̅ =57.0 S.D.= 5.3029, ก่อนทดลอง x̅ =24.8, 
S.D.= 2.357) โดยเพิ่มข้ึน 32.2 คะแนน คล้ายกับผลการศึกษาของณัฏฐพัชร สุนทโรวิทย์  และปาณิสรา 
อินทร์กันทุม (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพต่อพฤติกรรมสุขภาพเพื่อความร่วมมือในการรักษา



735 

 

ด้วยยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาซ้ำแบบผู้ป่วยในครั้งที่ 2 มี
ประวัติรักษาด้วยรับยาไม่ต่อเนื่อง 68 คน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงและสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 34 
คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 34 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน ส่วนกลุ่ม
เปรียบเทียบได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย  1)แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล 2)แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพเพื่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยา และ 3) โปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพ ผลการศึกษา:1)ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเพื่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยโรค
จิตเภทหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพทันทีและระยะติดตามผลสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
ทันทีและระยะติดตามผลแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ <.001,  2) คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเพื่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพทันทีและระยะติดตามผลแตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ <.001 ผู้วิจัยสรุปว่า: โปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพต่อ
พฤติกรรมสุขภาพเพื่อความร่วมมือในการรกัษาด้วยยาของผู้ปว่ยโรคจิตเภท สามารถเพิ่มพฤติกรรมสขุภาพเพือ่
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาดังนั้นจึงควรมีการขยายผลการทดสอบไปในผู้ป่วยโรคจิตเวชทุกกลุ่ม  และ
คล้ายกับ สมุิศา กุมลา, โสภิณ แสงอ่อน และพัชรินทร์ นันทจันท์ (2563) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมส่งเสริม
ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง จำนวน 24 คน แบ่งเป็นควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 12 
คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาล ตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรบั 
ประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และ 3) แบบวัด พฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ผลการศึกษา พบว่าหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ 2 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p value 
= .001 และ 2) หลังสิ้นสุด โปรแกรมฯ 2 สัปดาห์ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม ความร่วมมือในการรับประทานยา
ของกลุ่มทดลอง สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p value = .001 สรุปว่า โปรแกรมส่งเสริมความ
ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท มีประสิทธิภาพใน การช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น ดังนั้นจึงควรนำโปรแกรมนี้ไปใช้ในหอผู้ป่วยจิตเวช เพื่อช่วยส่งเสริม
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น และคล้ายกับกุลยาณิชพงศ์ วงหนู
พะเนาว์ (2564) ที่ศึกษาเรื่องผลการให้คำปรึกษาครอบครัวต่อพฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การ
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้แอลกอฮอล์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้แอลกอฮอล์ที่รับการรักษาแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนางรองจำนวน20 ครอบครัว หลังได้รับการให้คำปรึกษาครอบครัวต่อพฤติกรรมการ
รับประทานยาตามเกณฑ์นาน 4 สัปดาห์ และหลังติดตามผล 1 สัปดาห์และ 4 สัปดาห์พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้
แอลกอฮอล์มีพฤติกรรมการรับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาสูงกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p 
value = .001 และคล้ายกับชนานันท์ แสงปาก,  ภัทราภรณ์ ทุ่งปันคำ และวรนุช กิตสัมบันท์ (2560) ที่ศึกษา
ผลของการบำบัดเพื่อการรับประทานยาต่อเนื่องต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทใน
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ชุมชน  เป็นวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ใน
ชุมชนอำเภอแม่ทา จังหวัดลำพูน จำนวน 92 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 46 คน กลุ่ม
ทดลองจะได้รับการบำบัดเพื่อการรับประทานยาต่อเนื่องที่พัฒนาโดยเกรย์และคณะ (Gray et al., 2003 อ้าง
ในชนานันท์ แสงปาก,  ภัทราภรณ์ ทุ่งปันคำ และวรนุช กิตสัมบันท์ ,2560) ร่วมกับการพยาบาลจิตเวชชุมชน
เกี่ยวกับการรักษาด้วยยาตามปกติ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลจิตเวชชุมชนเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา
ตามปกติ ดำเนินการวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ 2559 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2559 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย คู่การบำบัดเพื่อการรับประทานยาต่อเนื่อง และเครื่องมือประเมินผลลัพธ์ของการวิจัย 
ประกอบด้วยแบบประเมินทัศนคติต่อการรักษาด้วยยา และแบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษา ผลการวิจัย พบว่า หลังสิ้นสุดการบำบัดเพื่อการรับประทานยาต่อเนื่อง 2 สัปดาห์กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและทัศนคติต่อการรักษาด้วยยามีระดับสงูกว่าก่อนได้รบัการบำบดัเพื่อ
การรับประทานยาต่อเนื่องอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) และค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาและทัศนคติต่อการรักษาด้วยยาของกลุ่มทดลองมีระดับสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<.05) ข้อเสนอแนะ การบำบัดเพื่อการรับประทานยาต่อเนื่อง มีผลในการพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษา และทัศนคติต่อการใช้ยาในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทดีข้ึน จึงควรนำรูปแบบการบำบัดน้ีไปใช้ในการ
ดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาและป้องกันการกลับเป็นซ้ำ 

        2. หลังสิ้นสุดการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมี
คะแนนพฤติกรรมความรุนแรงน้อยกว่าก่อนได้รับการดูแลตามแนวทางฯ โดยพบว่า      หลังทดลองมีคะแนน
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงน้อยกว่าก่อนทดลอง โดยหลังทดลองมี OAS เท่ากับ 2 คะแนน (คือพบผู้ป่วยจิตเภทที่
มีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจำนวน 2 คน จึงมี OAS เฉลี่ยเท่ากับ  1 คะแนนต่อคน) และก่อนทดลองมี 
OAS 28 คะแนน  (คือพบผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจำนวน 6 คน มี OAS เฉลี่ยคะแนน 
OAS เท่ากับ 4.7 คะแนนต่อคน)และมีระดับของพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงน้อยกว่าก่อนทดลอง (หลังทดลองมี
รุนแรงเพียงระดับ 1 เป็นกลุ่มกึ่งเร่งด่วน (Semi-urgency)  ในขณะที่ก่อนทดลองพบรุนแรงระดับ 2 เป็นกลุ่ม
เร่งด่วน (Urgency) และพบรุนแรงระดับ 3 เป็นกลุ่มฉุกเฉิน (Emergency) สาเหตุที่พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง
ลดลงทั้งจำนวนครั้งและระดับความรุนแรงหลังได้รับแนวทางฯที่พัฒนาข้ึนน่าจะมาจากความครอบคลุมของ
องค์ประกอบในแนวทาง ฯ โดยเฉพาะข้อ 2) ให้ความรู้เรื่องการประเมินสภาพของผู้ป่วย (แบบประเมิน OAS), 

ข้อ 3) การสำรวจทัศนคติต่อการรักษาของผู้ป่วยและ/หรือญาติ, ข้อ 4) การให้ความรู้เกี่ยวกับ แนวทางรักษา
และปัจจัยที่ทำให้อาการกำเริบ, ข้อ 5) การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาต้านโรคจิตและวิธีการ
จัดการให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างสม่ำเสมอ และฝึกทักษะการจัดยาร่วมกันของผู้ป่วยและญาติ,  ข้อ 8)  สอนการ
เฝ้าระวังและสังเกตพฤติกรรมความรุนแรง แนวทางการอยู่ร่วมกับผู้ป่วยและการจัดการพาผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับ
บริการฉุกเฉิน (เบอร์ 1669/191 กรณีกำเริบรุนแรง), ข้อ 9) การสนับสนุนให้เกิดช่องทางการปรึกษาทาง
โทรศัพท์ /line contact และ ข้อ 10) การดูแลในชุมชน โดยแจ้งรายช่ือผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่เสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงให้แก่ รพ. สต.ที่รับผิดชอบ เพื่อร่วมติดตามดูแลและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  และผลจากการ
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พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงลดลงทั้งจำนวนครั้งและระดับความรุนแรง (คือมีอาการรุนแรงเล็กน้อย ไม่บกพร่อง
ต่อหน้าที่มากนัก ยังพอช่วยเหลือตัวเองทำกิจวัตรประจำวันได้) ผู้ดูแลผู้ป่วยจะไม่เกิดความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระดับสูง (Grandon P., Jenaro C. and Lemos S., 2008 อ้างในอ้างในจารุรินทร์ 
ปิตานุพงศ์, และชลทิชา เรืองวิริยะนันท์, 2562) 

 3.  หลังสิ้นสุดการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท  ผู้ป่วยจิตเภท
มีค่าเฉลี่ยจำนวนครั้งของการมารบับริการที่หอ้งอุบัติเหตุและฉุกเฉินหรือนอนรักษาแบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยโรค
จิตเภท น้อยกว่าก่อนได้รับการดูแลแนวทางการฯ โดยปัญหาการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจนต้องการเข้า
รับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ฉีดยาต้านอาการทางจิตและกลับบ้าน) และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
ใน พบว่าหลังทดลองผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาน้อยกว่าก่อนทดลอง โดยปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง การเข้า
รับบริการที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินและ เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เท่ากับร้อยละ 5.9, 5.9 และ 0.0 
ตามลำดับ ในขณะที่ก่อนทดลองมีปัญหาเท่ากับ 17.6, 11.8 และ5.9 ตามลำดับ โดยภาพรวมหลังทดลองเกิด
ปัญหาร้อยละ 3.9 ในขณะที่ก่อนทดลองเกิดปัญหาร้อยละ 11.8     สาเหตุที่ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปัญหาก้าวร้าว
รุนแรงลดลง ไม่จำเป็นต้องเข้ารับบริการแบบ acute care ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือเข้ารับการรักษา
แบบผู้ป่วยใน น่าจะมาจากความสำเร็จของการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษา โดนเน้นเรื่องการติดตามดูแล
อย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันการขาดยา จัดการให้ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง และการ
หลีกเลี่ยงตัวกระตุ้นให้มีอาการกำเริบ เช่น ลด-งดการดื่มสุรา หรือเสพสารเสพติด จะสามารถช่วยลดพฤติกรรม
ก้าวร้าวรุนแรงที่เป็นอันตรายต่อตัวเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับ
ปกติ ลดการเป็นภาระการดูแลให้กับครอบครัว-ชุมชน  และครอบครัวอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข (คู่มือการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท สำหรับโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ ฉบับแพทย์,2563) และสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฏี
ชีวภาพทางการแพทย์ (Biomedical Model) ที่ว่าการเป็นโรคจิตเภทเกิดจากภาวะที่ไม่สมดุลของสารสื่อประ
สารท เช่น การมีระดับของสารโดปามีนมากเกินไปซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยและการใช้เหตุผลและการ
รู้จักตนเอง ระดับของสารซีโรโตนิน (serotonin) มีความสัมพันธ์กับสภาพอารมณ์แปรปรวน ดังนั้นการส่งเสรมิ
ให้ผู้ป่วยจิตเภทให้รับประทานยาเพื่อรักษาอาการทางจิตอย่างต่อเนื่องจะช่วยปรับสมดุลของสารสื่อประสาท 
สามารถควบคุมอาการ คงภาวะความผาสุกและป้องกันการกำเริบซ้ำ ช่วยผู้ป่วยจิตเภทสามารถทำหน้าที่ได้
ช่วยตัวเองได้ (เปรมฤทัย ดำรักษ์และปรียา ทองประไพ,2562) นอกจากนี้องค์ประกอบของแนวทางการ
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่พัฒนาข้ึน ในข้อ 10) การดูแลในชุมชน โดยแจ้งรายช่ือผู้ป่วย
จิตเภทกลุ่มที่เสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรงให้แก่ รพ. สต.ที่รับผิดชอบ เพื่อร่วมติดตามดูแลและเฝ้าระวังอย่าง
ใกล้ชิด เป็นการสนับสนุนให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหากำเริบจนต้องเข้ารับบริการที่
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน หรือเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน การดำเนินการดังกล่าวเป็นปัจจัยความสำเร็จที่เอื้อให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอและมีความสามารถโดยรวม (global assessment of 
function scale: GAF) ดีข้ึนสอดคล้องกับการศึกษาของหทัยกาญจน์ เสียงเพราะ (2564) ทีศึกษาเรื่องการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่กลับมารักษาซ้ำโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิต



738 

 

เวชที่กลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาลสังขะจำนวน 17 คน ผู้วิจัยสรุปว่าผลการพัฒนารูปแบบดังกล่าวทำให้
ผู้ป่วยจิตเวชมีการรับประทานยาสม่ำเสมอและมีความสามารถโดยรวมดีข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (การ
รับประทานยาสม่ำเสมอ p value=.001 และ ความสามารถโดยรวม p value <.001) 

 4.  หลังสิ้นสุดการทดลองใช้แนวทางการส่งเสริมความร่วมมอืในการรกัษาผู้ป่วยจิตเภท ญาติผู้ดูแลมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภททีบ่้านน้อยกว่ากอ่นได้รับการดูแลตามแนวทางฯ พบว่าหลังทดลอง
ญาติผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจติเภทที่บ้าน น้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ p-value <.001  (ก่อนทดลอง x̅ =37.3, S.D.= 3.7068, หลังทดลอง x̅ =19.8, S.D.= 5.7967) โดย
ลดลง 17.5 คะแนน โดยผู้ดูแลรู้สกึเป็นภาระเท่ากับร้อยละ 40.8  ซึ่งน้อยกว่าผลการศึกษาของฐิติยาภรณ์ 
พิมวรรณ์ และนสิิตา นาทประยทุธ์ (2564) ที่ศึกษาเรื่องปจัจัยที่สมัพันธ์กับความรู้สกึเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภท กลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 80 คน พบว่าผู้ดูแลมีความรู้สกึเป็นภาระรอ้ยละ 38.3, สริินรัตน ์
แสงศิรริักษ์ (2561) ที่ศึกษาเรื่องภาระการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและปัจจัยทีเ่กี่ยวข้อง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ไม่ได้รับค่าจ้างในการดูแล และต้องอยู่กบัผูป้่วยอย่างน้อย 4 ช่ัวโมงต่อวัน ในระยะเวลา
ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 เดือน ใช้แบบวัดภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยฉบบัภาษาไทย (Zarit Burden 
Interview Thai version) พบว่าผู้ดูแลมีความรูส้ึกเป็นภาระร้อยละ54.5 และผู้ดูแลรูส้ึกเป็นภาระมากกว่าผล
การศึกษาของวิลาสินี พิศณุและธรรมนาถ เจริญบุญ (2562) ที่ศึกษาเรื่องภาวะซึมเศร้าและความรู้สกึเป็น
ภาระในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกียรติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภท 
70 ราย ใช้แบบประเมินภาระในการดูแล Zarit Burden Interview ฉบับภาษาไทย ผลการทดลองพบว่า
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรูส้ึกเป็นภาระร้อยละ 23.0  และมากกว่าผลการศึกษาของจารรุินทร์ ปิตานุพงศ์, 
และชลทิชา เรืองวิริยะนันท์ (2562) ที่ศึกษาเรื่องความรูส้ึกเป็นภาระของผู้ดูแลผูป้่วยโรคจิตเภทและปจัจัยที่
เกี่ยวข้อง กลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผูป้่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาลสงขลานครินทรจ์ำนวน 82 ราย ที่เข้ารับบรกิาร
ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2561 โดยใช้แบบประเมินภาระในการดูแล Zarit Burden 
Interview และพบว่าผู้ดูแลผูป้่วยจิตเภทมีความรู้สกึเป็นภาระร้อยละ 26.8 
 ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1.การนำไปใช้ประโยชน ์
    1) ผู้บรหิารโรงพยาบาลคิรีมาศ ใช้ผลการวิจัยเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณานำแนวทางการสง่เสรมิ
ความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท ไปใช้ในคลินิกชวนช่ืน โรงพยาบาลคีรมีาศ  
   2) ควรมีการสนับสนุนใหผู้้เกี่ยวของกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภททุกคนมีการปฏิบัติตามแนวทางการ
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
       2. การวิจัยครั้งต่อไป 
        ควรมีการศึกษาเพื่อพฒันาแนวทางการลดภาระการดูแลผูป้ว่ยจิตเภทของผู้ดูแลโดยการม ี
ส่วนร่วมของชุมชน 
กิตติกรรมประกาศ 
       การวิจัยเร่ือง ผลของแนวทางการสง่เสริมความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลคีรีมาศ จังหวดั
สุโขทัย สามารถดำเนินการจนประสบความสำเร็จลุล่วงไปด้วยด ีเน่ืองจาก ได้รับความอนุเคราะห์และสนับสนุนเป็น
อย่างดียิง่จากผู้อำนวยการโรงพยาบาลคีรีมาศ  แพทยเ์วชศาสตร์ชุมชน หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงาน
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ปฐมภูมิโรงพยาบาลคีรีมาศ รวมถงึหัวหน้าและสมาชิกในกลุ่มงานจิตเวชและยาเสพตดิโรงพยาบาลคีรีมาศ   ที่ได้
กรุณาให้คำปรึกษา  ความรู้  ข้อคดิ  ข้อแนะนำ  และปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องตา่งๆ ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็น
อย่างสงูไว้ ณ ที่น้ี   ขอขอบคณุเพื่อนร่วมงานทุกคนที่อำนวยความสะดวกและช่วยเหลือในการทำวิจัยคร้ังน้ี   รวมถึง
ขอขอบคุณญาติผู้ดแูลผู้ป่วยจติเภทที่เสยีสละเวลาเขา้ร่วมโครงการวิจัยและใหค้วามร่วมมืออยา่งดียิง่ในการเก็บข้อมูล   
      สุดท้ายน้ี ผู้วิจัยหวังว่างานวิจัยฉบับน้ีคงเป็นประโยชน์ โดยสามารถใช้เป็นแนวทางการส่งเสริมความร่วมมือใน
การรับประทานยา วางแผนการปรับปรุงคุณภาพบริการสำหรับผู้ป่วยจิตเภทแบบมีส่วนร่วม รวมไปถึงนำข้อมูลภาระ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทไปใช้เพื่อลดความรู้สึกเป็นภาระของญาติ ทั้งในโรงพยาบาลคีรีมาศและผู้ที่สนใจท่ัวไป 
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